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2. Colaboración	mutua	
	
El/los	tutor/es	del	TFM	y	el	autor	del	mismo,	en	el	ámbito	de	las	funciones	que	a	
cada	 uno	 corresponden,	 se	 comprometen	 a	 establecer	 unas	 condiciones	 de	
colaboración	que	permitan	la	realización	de	este	trabajo	y,	finalmente,	su	defensa	
de	acuerdo	con	los	procedimientos	y	los	plazos	que	estén	establecidos	al	respecto	
en	la	normativa	vigente.	
	
3. Normativa	
	
Los	 firmantes	 del	 presente	 compromiso	 declaran	 conocer	 la	 normativa	 vigente	
reguladora	 para	 la	 realización	 y	 defensa	 de	 los	 TFM	 y	 aceptan	 las	 disposiciones	
contenidas	en	la	misma.		
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- Elaborar,	consensuado	con	el/los	Tutor/es	del	TFM	un	cronograma	detallado	de	
trabajo	que	abarque	el	tiempo	total	de	realización	del	mismo	hasta	su	lectura.	
- Informar	 regularmente	al	Tutor/es	del	TFM	de	 la	evolución	de	 su	 trabajo,	 los	
problemas	que	se	le	planteen	durante	su	desarrollo	y	los	resultados	obtenidos.	
- Seguir	 las	 indicaciones	 que,	 sobre	 la	 realización	 y	 seguimiento	 de	 las	
actividades	formativas	y	la	labor	de	investigación,	le	hagan	su	tutor/es	del	TFM.	
- Velar	por	el	correcto	uso	de	las	instalaciones	y	materiales	que	se	le	faciliten	por	
parte	de	la	Universidad	Complutense	con	el	objeto	de	llevar	a	cabo	su	actividad	
de	trabajo,	estudio	e	investigación.	
	
5. Obligaciones	del	tutor/es	del	TFM	
	
- Supervisar	 las	 actividades	 formativas	 que	 desarrolle	 el	 estudiante;	 así	 como	
desempeñar	todas	las	funciones	que	le	sean	propias,	desde	el	momento	de	la	
aceptación	de	la	tutorización	hasta	su	defensa	pública.	
- Facilitar	al	estudiante	la	orientación	y	el	asesoramiento	que	necesite.	
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6. Buenas	prácticas	
 
El	estudiante	y	el	 tutor/es	del	TFM	se	comprometen	a	seguir,	en	todo	momento,	
prácticas	de	trabajo	seguras,	conforme	a	la	legislación	actual,	incluida	la	adopción	
de	 medidas	 necesarias	 en	 materia	 de	 salud,	 seguridad	 y	 prevención	 de	 riesgos	
laborales.	
	
También	 se	 comprometen	 a	 evitar	 la	 copia	 total	 o	 parcial	 no	 autorizada	 de	 una	
obra	 ajena	presentándola	 como	propia	 tanto	en	el	 TFM	como	en	 las	 obras	o	 los	
documentos	 literarios,	 científicos	o	artísticos	que	 se	generen	 como	 resultado	del	
mismo.	Para	tal,	el	estudiante	firmará	la	Declaración	de	No	Plagio	del	ANEXO	I,	que	
será	incluido	como	primera	página	de	su	TFM.	
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En	el	caso	de	producirse	algún	conflicto	derivado	del	incumplimiento	de	alguno	de	
los	extremos	a	los	que	se	extiende	el	presente	compromiso	a	lo	lardo	del	desarrollo	
de	 su	 TFM,	 incluyéndose	 la	 posibilidad	 de	 modificación	 del	 nombramiento	 del	
tutor/es,	la	coordinación	del	máster	buscará	una	solución	consensuada	que	pueda	
ser	 aceptada	 por	 las	 partes	 en	 conflicto.	 En	 ningún	 caso	 el	 estudiante	 podrá	
cambiar	 de	 Tutor	 directamente	 sin	 informar	 a	 su	 antiguo	 Tutor	 y	 sin	 solicitarlo	
oficialmente	a	la	Coordinación	del	Máster.	
En	el	caso	de	que	el	conflicto	persista	se	gestionará	según	lo	previsto	en	el	SGIC	de	
la	memoria	verificada.	
	
8. Confidencialidad	
	
El	 estudiante	 que	 desarrolla	 un	 TFM	 dentro	 de	 un	 Grupo	 de	 Investigación	 de	 la	
Universidad	Complutense,	 o	 en	una	 investigación	propia	 del	 Tutor,	 que	 tenga	 ya	
una	 trayectoria	 demostrada,	 o	 utilizando	 datos	 de	 una	 empresa/organismo	 o	
entidad	 ajenos	 a	 la	 Universidad	 Complutense	 de	 Madrid,	 se	 compromete	 a	
mantener	en	secreto	todos	los	datos	e	informaciones	de	carácter	confidencial	que	
el	Tutor/es	del	TFM	o	de	cualquier	otro	miembro	del	equipo	 investigador	en	que	
esté	 integrado	 le	 proporcionen	 así	 como	 a	 emplear	 la	 información	 obtenida,	
exclusivamente,	en	la	realización	de	su	TFM.	
Asimismo,	 el	 estudiante	 no	 revelará	 ni	 transferirá	 a	 terceros,	 ni	 siquiera	 en	 los	
casos	 de	 cambio	 en	 la	 tutela	 del	 TFM,	 información	 del	 trabajo,	 ni	 materiales	
producto	de	la	investigación,	propia	o	del	grupo,	en	que	haya	participado	sin	haber	
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obtenido,	 de	 forma	 expresa	 y	 por	 escrito,	 la	 autorización	 correspondiente	 del	
anterior	Tutor	del	TFM.	
	
9. Propiedad	intelectual	e	industrial	
	
Cuando	la	aportación	pueda	ser	considerada	original	o	sustancial	el	estudiante	que	
ha	elaborado	el	TFM	será	reconocido	como	cotitular	de	los	derechos	de	propiedad	
intelectual	o	industrial	que	le	pudieran	corresponder	de	acuerdo	con	la	legislación	
vigente.	
	
10. Periodo	de	Vigencia	
	
Este	 compromiso	 entrará	 en	 vigor	 en	 el	 momento	 de	 su	 firma	 y	 finalizará	 por	
alguno	de	los	siguientes	supuestos:	
	
- Cuando	el	estudiante	haya	defendido	su	TFM.	
- Cuando	el	estudiante	sea	dado	de	baja	en	el	Máster	en	el	que	fue	admitido.	
- Cuando	el	estudiante	haya	presentado	renuncia	escrita	a	continuar	su	TFM.	
- En	caso	de	incumplimiento	de	alguna	de	las	clausulas	previstas	en	el	presente	
documento	 o	 en	 la	 normativa	 reguladora	 de	 los	 Estudios	 de	 Posgrado	 de	 la	
Universidad	Complutense.	
	
La	 superación	 académica	 por	 parte	 del	 estudiante	 no	 supone	 la	 pérdida	 de	 los	
derechos	y	obligaciones	 intelectuales	que	marque	la	Ley	de	Propiedad	Intelectual	
para	 ambas	 partes,	 por	 lo	 que	mantendrá	 los	 derechos	 de	 propiedad	 intelectual	
sobre	 su	 trabajo,	 pero	 seguirá	 obligado	 por	 el	 compromiso	 de	 confidencialidad	
respecto	a	los	proyectos	e	información	inédita	del	tutor.	
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ANEXO	I:	DECLARACIÓN	DE	NO	PLAGIO	
	
D./Dña.	 __________Elena	 Sanz	 Girgado_________________________	 	 	 conNIF	
_50909924-E______,	 estudiante	 de	 Máster	 en	 la	 Facultad	 de	 __Odontología	
__________________	 de	 la	 Universidad	 Complutense	 de	 Madrid	 en	 el	 curso	 2016-
2017,	 como	autor/a	del	 trabajo	de	 fin	de	máster	 titulado	__Estudio	preliminar	de	 la	
calidad	 del	 tratamiento	 con	 endodoncia	 e	 implantes	 y	 lesiones	 óseas	 asociadas	 en	
tomografías	computerizadas	de	haz	cónico_______	
y	presentado	para	la	obtención	del	título	correspondiente,	cuyo/s	tutor/	es/son:	
Ana	Arias	Paniagua	
	
DECLARO	QUE:	
El	trabajo	de	fin	de	máster	que	presento	está	elaborado	por	mí	y	es	original.No	copio,	
ni	 utilizo	 ideas,	 formulaciones,	 citas	 integrales	 e	 ilustraciones	 de	 cualquier	 obra,	
artículo,	memoria,	o	documento	(en	versión	impresa	o	electrónica),	sin	mencionar	de	
forma	clara	y	estricta	su	origen,	tanto	en	el	cuerpo	del	texto	como	en	 la	bibliografía.	
Así	mismo	declaro	que	los	datos	son	veraces	y	queno	he	hecho	uso	de	información	no	
autorizada	de	cualquier	fuente	escrita	de	otra	persona	o	de	cualquier	otra	fuente.	
De	 igual	manera,	 soy	 plenamente	 consciente	 de	 que	 el	 hecho	 de	 no	 respetar	 estos	
extremos	es	objeto	de	sanciones	universitarias	y/o	de	otro	orden.	
	
En	Madrid,	a_14_de______Junio________de	2017	
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Fdo.	
	
	
Esta	DECLARACIÓN	debe	ser	insertada	en	primera	página	de	todos	los	trabajos	fin	de	
máster	conducentes	a	la	obtención	del	Título.	
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2	
Introducción	
Dos	 de	 los	 objetivos	 más	 representativos	 de	 la	 práctica	 odontológica	 son	 la	
conservación	 de	 los	 dientes	 naturales	 y	 la	 reposición	 de	 los	 dientes	 perdidos.	 La	
conservación	del	diente	con	patología	se	realiza	mediante	el	tratamiento	de	conductos	
radiculares	y	la	restauración	dental;	mientras	que	la	reposición	de	los	dientes	perdidos	
se	realiza	mediante	el	uso	de	prótesis	fija	sobre	dientes	naturales	o	sobre	implantes,	o	
mediante	prótesis	removible.		
En	 comparación	 con	 otros	 tratamientos	 se	 ha	 comprobado	 que	 los	 de	 mayor	
porcentaje	 de	 éxito	 y	 supervivencia	 son	 el	 tratamiento	 de	 conductos	 en	 el	 caso	 de	
dientes	con	patología	pulpar	o	periapical,	y	los	implantes	y	la	prótesis	sobre	implantes	
en	la	reposición	de	dientes	en	tramos	edéntulos	(1).		
Actualmente	 esto	 plantea	 un	 dilema	 clínico	 ante	 la	 presencia	 de	 dientes	
comprometidos	 (tanto	debido	a	 la	estética	como	a	 la	 función),	pues	el	 clínico	puede	
optar	 por	 cualquiera	 de	 las	 dos	 opciones	 de	 tratamiento	 más	 predecibles:	 la	
conservación	de	dientes	mediante	la	endodoncia	o	bien	la	exodoncia	y	reposición	con	
implantes.		
Si	bien	ambos	tratamientos	son	considerados	altamente	predecibles,	la	decisión	entre	
uno	u	otro	depende	de	 la	experiencia	y	especialización	de	 los	profesionales	(2,3).	La	
dificultad	 del	 tratamiento	 es	 juzgada	 de	 manera	 diferente	 en	 las	 distintas	
especialidades	en	odontología.	Así,	estudios	recientes	demuestran	que	en	situaciones	
de	 diagnóstico	más	 complejas	 en	 que	 el	 diente	 natural	 podría	 ser	 restaurable	 o	 no,	
profesionales	 de	 áreas	 diferentes	 optan	 por	 tratamientos	 radicalmente	 opuestos,	
sugiriéndose	 en	 ocasiones	 en	 el	 mismo	 caso	 desde	 el	 tratamiento	 de	 conductos	 y	
restaurador	hasta	la	extracción	dentaria	y	reposición	con	implante	(3,4).	
El	 pronóstico	 de	 ambos	 tratamientos	 establecido	 en	 función	 de	 criterios	 de	 éxito	 y	
supervivencia	es	muy	similar	(5-7).En	revisiones	sistemáticas	previas	se	ha	analizado	la	
tasa	de	supervivencia	en	el	tratamiento	de	conductos	siendo	de	93%	a	los	5	años	(7)	y	
la	tasa	de	supervivencia	de	los	implantes	de	entre	2-4	años	de	96%	(6).	En	el	caso	del	
tratamiento	 de	 conductos,	 también	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 la	 posibilidad	 de	
retratamiento	y	la	microcirugía	endodóntica.	En	la	revisión	de	Kang	y	colaboradores	el	
retratamiento	 de	 conductos	 tenía	 una	 tasa	 de	 éxito	 del	 80%,	 y	 la	 microcirugía	
endodóntica	una	tasa	de	éxito	del	92%	(5).		En	otra	revisión,	se	observó	que	la	tasa	de	
supervivencia	de	la		microcirugía	endodóntica	a	los	2-4	años	es	de	un	94%	(6).		
Para	 determinar	 el	 éxito	 y	 la	 supervivencia	 de	 los	 tratamientos	 se	 utilizan	 tanto	
criterios	clínicos	como	radiográficos	(1).	A	nivel	del	análisis	radiográfico,	actualmente	
se	puede	utilizar	tanto	las	radiografías	bidimensionales,	como	la	cada	vez	más	utilizada	
tomografía	computerizada	de	haz	cónico	(CBCT)	que	permite	el	análisis	tridimensional	
de	 las	 imágenes.	 El	 análisis	 tridimensional	 permite	 obtener	 más	 información	 y	 más	
detallada	que	el	empleo	de	radiografías	bidimensionales	como	las	ortopantomografías	
o	radiografías	intraorales.		
La	introducción	del	CBCT	en	la	práctica	clínica	ha	introducido	cambios	en	el	diagnóstico	
y	la	evaluación	del	pronóstico	de	los	tratamientos.	En	el	campo	de	la	endodoncia,	las	
aplicaciones	del	CBCT	incluyen	el	diagnóstico	de	la	patología	periapical,	la	detección	de	
reabsorciones	internas	y	externas,	y	en	determinados	casos	el	diagnóstico	de	fracturas	
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verticales	(8),		a	la	vez	que	facilita	el	análisis	de	la	morfología	del	sistema	de	conductos	
y	permite	monitorizar	el	 tratamiento	endodóntico	(9).	En	 la	cirugía	oral	el	CBCT	está	
ganando	popularidad	debido	a	que	permite	identificar	estructuras	anatómicas	críticas,	
la	 calidad,	 cantidad	 y	 distribución	 de	 la	masa	 ósea,	 calidad	 de	 hueso	 y	 ayuda	 en	 la	
colocación	de	 implantes	 de	manera	más	precisa.	 La	 determinación	preoperatoria	 de	
estructuras	 como	 el	 conducto	 del	 nervio	 dentario	 en	 la	 mandíbula	 puede	 ayudar	 a	
evitar	daños	nerviosos	durante	la	cirugía.	El	CBCT	también	es	útil	en	la	determinación	
de	cambios	óseos	antes	y	después	de	la	colocación	de	los	implantes	(10).		
Aparte,	el	CBCT	se	está	implantando	como	medida	de	análisis	de	éxito	y	supervivencia	
de	 los	 tratamientos,	 así	 como	 de	 la	 calidad	 de	 los	 mismos,	 permitiendo	 considerar	
criterios	 no	 valorables	 con	 estudios	 radiológicos	 bidimensionales	 (11,12).Varios	
estudios	 recientes	 han	 utilizado	 esta	 herramienta	 en	 estudios	 de	 éxito/fracaso	 en	
endodoncia	(13),	así	como	valorando	la	calidad	del	tratamiento	(14);	sin	embargo,	sí	
hemos	 encontrado	 un	 estudio	 que	 analice	 tridimensionalmente	 la	 evolución	 de	
implantes,	a	un	año	de	colocación	de	los	mismos	(10),	pero	no	que	evalúen	la	calidad	
de	la	colocación	de	los	implantes.		
Calidad	y	éxito	de	implantes	dentales.		
El	éxito	de	los	implantes	viene	determinado	por	un	conjunto	de	factores,	dependientes	
del	 clínico,	 del	 paciente,	 del	 lugar	 anatómico	 donde	 se	 coloque	 el	 implante	 y	 de	 la	
restauración	protésica	posterior.		
El	uso	de	 las	radiografías	y	el	CBCT	permite	determinar	 la	mejor	posición	posible	del	
implante	preoperatoriamente,	para	favorecer	tanto	su	integración	con	el	hueso	como	
la	 rehabilitación	 protésica,	 y	 a	 nivel	 postoperatorio	 como	 medidas	 de	 control	
(especialmente	 las	 radiografías,	periapicales	y	panorámicas)	así	 como	en	presencia	o	
sospecha	de	posibles	complicaciones	(especialmente	el	CBCT)	(15).		
Para	 lograr	 éxito	 en	 el	 tratamiento,	 la	 colocación	 del	 implante	 debe	 cumplir	 unos	
parámetros	determinados	(16)	que	establecen	su	posición	tridimensional	en	relación	
con	los	dientes	adyacentes:		
• Sentido	 mesio-distal:	 el	 implante	 debe	 colocarse	 a	 un	 mínimo	 de	 1-1,5	 mm	 de	
distancia	de	cada	diente	adyacente.		
• Sentido	corono-apical:	a	3	mm	de	distancia	de	 la	 línea	amelocementaria	(LAC)	de	
los	dientes	adyacentes.		
• Sentido	 vestíbulo-palatino:	 a	 1,5-2	 mm	 del	 punto	 de	 emergencia	 de	 los	 dientes	
adyacentes.		
Siendo	 también	 importante	 el	 correcto	 posicionamiento	 axial,	 no	 se	 ha	 encontrado	
ningún	parámetro	establecido	del	mismo.	
La	colocación	de	implantes	en	zonas	con	gran	pérdida	ósea	ha	llevado	a	la	utilización	
por	un	lado	de	implantes	más	cortos,	y	por	otro	lado,	a	la	inclinación	de	los	implantes,	
de	manera	que	se	puedan	sumergir	más	en	el	hueso	disponible.		
El	 criterio	 de	 éxito	 de	 los	 implantes	 incluye	 la	 ausencia	 de	 movilidad	 previa	 a	 la	
restauración	 protésica,	 ausencia	 de	 radiolucidez	 periimplantaria,	 ausencia	 de	
periimplantitis	y	 supuración,	y	 también	satisfacción	subjetiva	del	paciente.	El	 fracaso	
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del	 implante	 puede	 ser	 a	 corto	 plazo,	 antes	 de	 la	 restauración	 protésica,	 o	 a	 largo	
plazo,	después	de	la	restauración	(17).		
Antes	de	la	restauración	protésica	el	implante	puede	fracasar	debido	a	movilidad	(falta	
de	estabilidad	primaria)	o	infección	y	supuración	en	la	zona	del	implante,	o	dolor,	que	
lleven	a	su	extracción.	También	están	descritas	complicaciones	durante	esta	primera	
fase	 debidas	 a	 la	 cirugía	 como	 son	 la	 perforación	 de	 la	 tabla	 cortical	 o	 daño	 de	 las	
estructuras	 anatómicas	 cercanas,	 como	 es	 el	 nervio	 dentario	 inferior	 o	 invasión	 del	
seno	 maxilar	 o	 fosa	 nasal,	 excesiva	 proximidad	 a	 dientes	 adyacentes	 y	 hemorragia	
intraoral	o	enfisema	(15,17).		
Del	 fracaso	 temprano,	 en	 el	 artículo	 de	 Baqain	 y	 cols.	 de	 2011	 se	 estudian	 cuatro	
factores	que	pueden	llevar	a	la	pérdida	del	implante:		
• Relativas	al	implante	(grosor	y	longitud).		
• Relativa	al	paciente	(condiciones	sistémicas	o	locales).	
• Condiciones	anatómicas	(situación	del	implante,	y	calidad	del	hueso	en	ese	punto).		
• Relativas	 al	 clínico:	 protocolo	 quirúrgico,	 realización	 de	 injertos…	 y	 posibles	
complicaciones,	como	la	falta	de	estabilidad	primaria,	la	fractura,	la	perforación	o	
dehiscencia	de	la	mandíbula.		
Respecto	 al	 fracaso	 a	 largo	 plazo,	 es	 decir,	 después	 de	 la	 restauración	 protésica,	
diversos	estudios	que	analizan	el	éxito	y	fracaso	de	los	implantes	a	lo	largo	de	los	años,	
se	centran	dentro	de	las	variables	medibles	mediante	radiografías	en	la	pérdida	ósea	
alrededor	 del	 implante.	 Esta	 pérdida	 ósea	 puede	 ser	 vertical	 u	 horizontal,	 o	 la	
combinación	 de	 ambas.	 De	 igual	 manera,	 está	 descrito	 que	 puede	 reabsorberse	 la	
tabla	cortical,	lo	cual	llevaría	por	ejemplo	a	un	fracaso	estético	en	el	caso	de	implantes	
anteriores	al	reabsorberse	la	tabla	vestibular.		
La	pérdida	ósea	puede	medirse	radiográficamente	mediante	radiografías	o	utilizando	
el	CBCT,	lo	que	permite	la	visualización	del	implante	en	los	tres	planos	del	espacio.	La	
exactitud	de	medición	en	estos	dos	métodos	ha	sido	discutida.	En	algunos	estudios	se	
ha	encontrado	una	mayor	aproximación	entre	 la	pérdida	ósea	medida	con	CBCT	y	 la	
pérdida	ósea	real	que	mediante	radiografías,	y	en	otros	casos,	las	radiografías	se	han	
determinado	como	más	exactas	(15).	
La	principal	 complicación	que	 se	presenta	con	el	CBCT	es	 la	presencia	de	artefactos.	
Los	artefactos,	en	mayor	o	menor	medida	dependiendo	del	 tipo	de	 implante,	se	dan	
siempre,	dificultando	la	visualización	de	las	estructuras	próximas	al	metal	(18).		
En	el	estudio	de	Naitoh	M	y	cols.	de	2012	estableció	que	el	mínimo	grosor	necesario	
de	hueso	próximo	al	 implante	para	poder	 ser	 visualizado	en	un	CBCT	era	de	0,6mm	
(19).		
Calidad	y	éxito	de	la	endodoncia	
El	 objetivo	 de	 la	 endodoncia	 es	 eliminar	 los	 microorganismos	 causantes	 de	 la	
periodontitis	apical,	o	bien	prevenir	su	aparición.	Para	lograr	el	control	de	la	infección,	
la	endodoncia	se	basa	en	tres	aspectos	fundamentales:	el	acceso	mecánico	(gracias	a	
la	 instrumentación	 con	 limas)	 a	 todo	 el	 sistema	 de	 conductos,	 el	 uso	 de	 irrigantes	
antimicrobianos	 (cada	 vez	 más	 considerados	 la	 principal	 vía	 de	 eliminación	 de	 los	
microorganismos),	 y	 por	 último,	 el	 sellado	 perfecto	 del	 sistema	 de	 conductos	 que	
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impida	la	reinfección	(o	infección,	si	se	realiza	el	tratamiento	de	manera	preventiva)	y	
el	desarrollo	de	periodontitis	apical	(20).		
En	 la	 revisión	sistemática	de	Ng	y	cols.	de	2008	se	establecieron	cuatro	 factores	que	
afectaban	 al	 éxito	 de	 la	 endodoncia:	 la	 ausencia	 de	 una	 radiolucidez	 previa	 a	 la	
endodoncia,	 la	obturación	del	 sistema	de	conductos	 sin	ningún	espacio,	 la	extensión	
de	la	obturación	desde	el	ápice,	y	una	adecuada	restauración	coronal	posterior	(21).		
En	 distintos	 estudios	 se	 ha	 evaluado	 la	 calidad	 del	 tratamiento	 endodóntico,	
relacionándolo	 con	 la	 presencia	 de	 lesiones	 radiolúcidas.	 Los	 factores	 que	 se	 han	
analizado	 son	 la	 longitud	 de	 la	 obturación,	 la	 homogeneidad	 de	 la	 obturación,	 el	
sellado	coronal,	el	sellado	apical,	y	finalmente	la	presencia	de	complicaciones	durante	
el	tratamiento	(22-26).		
La	longitud	adecuada	de	la	obturación	ha	sido	discutida.	En	el	estudio	de	Ricucci	y	cols.	
de	 2011	 se	 estableció	 relación	 significativa	 entre	 la	 longitud	 adecuada	 y	 el	 éxito	 del	
tratamiento.	 Se	determinó	que	el	 éxito	aumentaba	 con	una	 longitud	de	preparación	
entre	 0-2,5mm	 del	 ápice,	 siendo	 aún	 mayor	 entre	 1-1,5mm	 (27).	 Otros	 autores	
también	 han	 establecido	 relación	 entre	 longitud	 de	 la	 obturación	 y	 éxito	 de	
tratamiento	con	resultados	similares	(28).		
La	conicidad	de	la	obturación	muestra	la	preparación	de	los	conductos,	la	cual	debe	ser	
suficiente	 para	 permitir	 la	 acción	 del	 irrigante	 en	 todos	 los	 tercios	 del	 conducto	
(especialmente	difícil	el	tercio	apical)	así	como	eliminar	en	la	medida	de	lo	posible	toda	
la	dentina	afectada	(29).	
La	obturación	homogénea	de	los	conductos	es	necesaria	para	lograr	un	buen	sellado	e	
impedir	la	colonización	de	microorganismos.		
El	sellado	coronal	se	refiere	a	la	restauración	posterior	a	la	endodoncia.	La	realización	
de	una	 restauración	adecuada	para	cada	caso,	 sin	 filtraciones,	 sobreobturaciones,	 se	
ha	 relacionado	 con	 el	 éxito	 de	 la	 endodoncia	 (28,30).	 Sin	 embargo,	 también	 hay	
estudios	 que	 no	 han	 encontrado	 relación	 entre	 los	 dos	 tratamientos	 (27).	 Se	 ha	
valorado	que	 la	 presencia	 de	postes	 pueda	 influir	 en	 el	 éxito	 de	 la	 endodoncia	 (14)	
pero	no	se	ha	determinado	que	así	sea.		
Por	último,	complicaciones	durante	el	tratamiento	de	conductos,	como	la	fractura	de	
instrumentos,	 o	 la	 creación	de	escalones,	 se	han	 relacionado	 con	 la	 disminución	del	
éxito	en	endodoncia	(20).	
A	nivel	radiográfico,	el	éxito	o	el	fracaso	de	una	endodoncia	se	valora	por	la	presencia	
de	una	lesión	radiolúcida	periapical.		
En	el	estudio	de	Orstavik	y	cols.	de	1985	se	elaboró	el	sistema	PAI,	siglas	en	inglés	para	
“The	 periapical	 index”,	 con	 el	 propósito	 de	 clasificar	 las	 lesiones	 periapicales	
apreciadas	en	radiografías.	El	sistema	PAI	es	considerado	como	una	herramienta	válida	
para	determinar	el	éxito	del	tratamiento	y	valorar	cambios	en	la	extensión	y	severidad	
de	la	lesión	periapical	inicial	(31).	El	sistema	PAI	incluye	cinco	categorías:		
1. Destrucción	periapical	ósea	casi	con	toda	probabilidad	no	presente.		
2. Destrucción	periapical	ósea	probablemente	no	presente.		
3. Situación	incierta.		
4. Destrucción	periapical	ósea	probablemente	presente.		
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5. Destrucción	periapical	casi	con	toda	probabilidad	presente.		
A	su	vez	estas	se	agruparon	en	tres	categorías	de	la	siguiente	manera:	1-	sano;	2	y	3-	
incierto;	 4	 y	 5-	 presencia	 de	 enfermedad	 (32).	 Esta	 clasificación	 está	 correlacionada	
con	 imágenes	 radiográficas	 de	 manera	 que	 pudiesen	 evaluarse	 objetivamente	 las	
radiografías	(32).		
Este	sistema	se	ha	utilizado	en	distintos	estudios	para	evaluar	las	lesiones	radiolúcidas	
en	dientes	endodonciados	(33,34).		
Sin	 embargo,	 este	 sistema	 solo	 se	 utiliza	 con	 radiografías.	 La	 introducción	 del	 CBCT	
permite	 un	 mejor	 análisis,	 al	 poder	 seleccionar	 los	 planos	 de	 visualización.	 En	 la	
revisión	de	Wu	y	cols.	de	2009	se	establece	que	hay	una	sobreestimación	de	éxito	en	el	
tratamiento	de	endodoncia.	La	presencia	de	periodontitis	apical	se	detecta	mediante	
CBCT	en	un	mayor	porcentaje	que	con	radiografía	periapical,	y	aún	en	el	caso	de	ser	
detectada	en	radiografías,	suele	determinarse	de	menor	tamaño	o	extensión	que	con	
el	CBCT	(31).		
En	los	últimos	años	se	han	realizado	estudios	que	comparan	la	calidad	del	tratamiento	
de	conductos	y	la	presencia	de	lesiones	periapicales	utilizando	radiografía	periapical	y	
CBCT	(24-26).		
En	el	estudio	de	Estrela	y	cols.	de	2008	se	analizó	el	tamaño	de	la	lesión	radiolúcida,	así	
como	 si	 había	 expansión	 o	 reabsorción	 de	 la	 cortical	 ósea	 (35).	 En	 el	 estudio	 de	
Venskutonis	 y	 cols.	 de	 2015	 además	 de	 determinar	 el	 tamaño	 de	 la	 lesión,	 se	
determinó	también	si	había	varias	lesiones	radiolúcidas	en	el	mismo	diente,	si	 incluía	
una	 o	 más	 raíces	 o	 involucraba	 a	 la	 furca;	 así	 como	 si	 estaba	 relacionada	 con	
estructuras	 anatómicas	 importantes	 o	 se	 apreciaba	 la	 expansión	 del	 hueso	 cortical	
(25).	
Justificación	
La	 decisión	 clínica	 entre	 dos	 tratamientos	 debe	 tomarse	 en	 base	 a	 la	 evidencia	
científica.	 Por	 tanto,	 es	 necesario	 realizar	 estudios	 que	 evalúen	 la	 calidad	 y	 el	
pronóstico	de	cada	tratamiento	odontológico.		
La	 decisión	 entre	 mantener	 dientes	 comprometidos	 realizando	 la	 endodoncia	 y	
posterior	restauración,	 frente	a	 la	exodoncia	y	reposición	con	 implantes	es	una	duda	
que	 se	 plantea	muy	 a	menudo	 en	 la	 práctica	 clínica	 diaria.	 La	 decisión	 entre	 ambos	
debe	de	realizarse	basándose	tanto	en	la	situación	individual	de	cada	paciente	y	cada	
diente,	como	en	el	conocimiento	de	 los	porcentajes	de	éxito,	supervivencia	y	calidad	
establecidos	mediante	los	estudios	científicos.		
La	 introducción	 de	 nuevas	 herramientas	 de	 diagnóstico,	 como	 es	 el	 CBCT,	 permite	
determinar	 con	 mayor	 precisión	 el	 futuro	 éxito	 o	 fracaso	 de	 los	 tratamientos	 y	 la	
calidad	de	los	mismos	desde	un	punto	de	vista	radiológico.		
Es	 necesario	 por	 tanto	 realizar	 estudios	 comparando	 la	 calidad	 del	 tratamiento	
endodóntico	y	restaurador	y	reposición	con	implantes	mediante	el	análisis	del	CBCT.		
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Hipótesis	y	Objetivos	
Hipótesis	
La	calidad	del	tratamiento	de	implantes	y	de	endodoncia	determinado	mediante	el	uso	
del	CBCT	será	similar.	La	presencia	de	lesiones	óseas	en	los	tratamientos	de	implantes	
y	endodoncia,	visualizadas	mediante	CBCT	será	similar.		
La	 valoración	 por	 parte	 de	 distintos	 evaluadores	 conllevará	 diferencias	 en	 los	
resultados	 en	 función	 del	 área	 odontológica	 de	 dedicación	 preferente	 de	 los	
evaluadores.		
Objetivos	
Los	dos	objetivos	principales	de	este	estudio	son:	
• Analizar	 la	 calidad	 de	 tratamiento	 de	 dientes	 endodonciados	 e	 implantes	
osteointegrados	y	el	análisis	de	posibles	 lesiones	óseas	asociadas	en	CBCT	de	
pacientes	 que	 presentaban	 simultáneamente	 un	 tratamiento	 de	 conductos	 y	
un	implante	en	dientes	contralaterales.	
• Valorar	las	diferencias	subjetivas	en	la	evaluación	radiológica	tridimensional	de	
implantes	y	de	endodoncia	entre	odontólogos	de	distintas	áreas.			
Los	objetivos	secundarios	del	estudio	son	los	siguientes:		
• Identificar	 criterios	 para	 el	 análisis	 de	 calidad	 del	 tratamiento	 implantológico	
con	CBCT.	
• Identificar	criterios	para	el	análisis	de	calidad	del	tratamiento	endodóntico	con	
CBCT.			
• Valorar	 qué	 factores	 de	 calidad	 del	 tratamiento	 se	 relacionan	 más	 con	 los	
criterios	de	fracaso	de	cada	tratamiento.		
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Material	y	método	
Selección	de	casos	
Los	 casos	 se	 seleccionaron	 de	 la	 base	 de	 datos	 del	 Servicio	 de	 Radiología	 de	 la	
Universidad	Complutense	de	Madrid.	Se	partió	de	una	muestra	de	38	pacientes	a	 los	
que	 se	 les	 había	 solicitado	 un	 CBCT	 de	 la	 arcada	 superior	 o	 inferior.	 De	 estos,	 se	
seleccionaron	aquellos	con	al	menos	un	diente	endodonciado	y	un	implante	dental	en	
el	momento	de	realizar	el	CBCT.		
Se	 consiguió	 una	 muestra	 con	 un	 total	 de	 36	 casos	 con	 endodoncia	 e	 implante	 en	
dientes	 contralaterales,	 18	 endodoncias	 y	 18	 implantes.	 Los	 criterios	 de	 inclusión	 y	
exclusión	de	los	casos	fueron	los	siguientes:	
Criterios	de	inclusión	
• CBCT	de	todo	el	sector	o	arcada	donde	se	encontraban	los	dientes	tratados.		
• En	cada	CBCT	debía	haber	al	menos	un	 implante	osteointegrado	 (con	o	sin	carga	
protésica)	y	un	diente	endodonciado	(con	o	sin	restauración	definitiva	realizada).	
• Los	 casos	 debían	 ser	 pareados,	 un	 mismo	 paciente	 debe	 presentar	 un	 diente	
endodonciado	y	un	implante	osteointegrado	en	posición	contralateral.		
Criterios	de	exclusión	
• Pacientes	 con	 dientes	 endodonciados	 e	 implantes	 en	 posición	 distinta	 de	 la	
contralateral.	
• Presencia	 de	 artefactos	 en	 el	 CBCT	 que	 impidiesen	 la	 evaluación	 correcta	 del	
mismo.		
Visualización	del	CBCT	y	tratamiento	de	imágenes	
Se	utilizó	el	programa	Carestream®	para	trabajar	con	los	archivos	de	CBCT.	Los	CBCT	se	
analizaron	de	forma	cuantitativa	y	cualitativa	independientemente.	Para	ello,	por	una	
parte	 se	 realizaron	 las	mediciones	 cuantitativas	 que	 se	 detallan	 a	 continuación.	 Por	
otro,	se	seleccionaron	los	cortes	para	la	evaluación	cualitativa	de	los	observadores.	
Mediciones	
Un	 operador	 (E.S.)	 realizó	 las	 siguientes	 mediciones	 cuantitativas	 utilizando	 el	
programa	Carestream®.	
• En	el	tratamiento	de	implantes	se	midió	la	posición	del	implante	(en	sentido	apico-
coronal,	mesio-distal	y	vestíbulo-lingual),	así	como	la	lesión	ósea	(en	mesial,	distal,	
vestibular	y	palatino).		
• En	el	tratamiento	de	endodoncia,	se	midió	la	longitud	de	la	obturación,	y	el	tamaño	
de	la	lesión	periapical	(altura,	anchura	y	profundidad).		
Mediciones	en	implantes	dentales	
Posición	del	implante		
• Sentido	apico-coronal:	se	toma	como	referencia	la	unión	amelocementaria	(LAC)	y	
se	mide	hasta	la	cabeza	del	implante.		
• Sentido	mesio-distal:	a	nivel	de	 la	 cabeza	del	 implante,	 se	mide	 la	distancia	a	 las	
piezas	o	implantes	adyacentes.		
Material	y	método		
	 9	
• Sentido	 vestíbulo-lingual:	 se	 marca	 la	 referencia	 de	 la	 parte	 más	 vestibular	 y	
coronal	de	las	coronas	clínicas,	y	se	mide	la	distancia	hasta	la	cabeza	del	implante.		
Lesión	ósea		
Se	 obtuvieron	 imágenes	 coronales	 y	 sagitales	 del	 implante,	 y	 se	 midió	 la	 distancia	
desde	la	primera	espira	expuesta	(fuera	de	hueso)	hasta	el	hueso	cortical.		
(Anexo	I)	
Mediciones	en	endodoncia		
Calidad	del	tratamiento:	Se	midió	 la	distancia	desde	el	final	de	 la	obturación	hasta	el	
ápice.	Se	analizó	 la	obturación	en	 los	cortes	 sagital,	 coronal	y	 transversal,	 y	 se	 tomó	
como	referencia	la	menor	distancia	encontrada.		
Lesión	 periapical:	 se	 midió	 la	 lesión	 periapical	 en	 sentido	 vestíbulo-lingual	
(profundidad),	mesio-distal	(anchura)	y	corono-apical	(altura).	Se	utilizaron	los	cortes,	
sagital,	coronal	y	axial,	y	se	tomó	como	referencia	la	mayor	dimensión.		
(Anexo	I)	
Selección	de	cortes	para	la	evaluación	cualitativa	posterior	
El	mismo	operador	seleccionó	aquellos	cortes	que	contuviesen	 la	mayor	 información	
relevante	 que	 después	 evaluaron	 los	 observadores.	 En	 todos	 los	 casos	 se	
seleccionaron	un	mínimo	de	cuatro	cortes	para	ser	evaluados:		
- Corte	coronal	de	toda	la	arcada,	superior	o	inferior.		
- Corte	transversal		
- Corte	sagital		
- Corte	axial		
En	función	de	cada	caso,	pudieron	ser	añadidos	otros	cortes	que	tuvieran	información	
relevante.	 Estos	 cortes	 eran	 cortes	 coronales	 individuales	de	 cada	pieza,	 o	bien	más	
cortes	axiales	o	sagitales	necesarios.		
Se	realizaron	capturas	de	pantalla	utilizando	el	propio	programa,	y	se	introdujeron	en	
la	 presentación.	 Cada	 diapositiva	 correspondía	 con	 un	 caso,	 endodoncia	 o	 implante	
dental.		
Evaluación	cualitativa	de	parámetros	del	CBCT	
El	 análisis	 de	 los	 casos	 fue	 llevado	 a	 cabo	 por	 cinco	 observadores	 previamente	
calibrados:	 dos	 dentistas	 de	 práctica	 exclusiva	 en	 endodoncia,	 uno	 de	 práctica	
exclusiva	en	implantología	dental	y	dos	odontólogos	de	práctica	general.		
Los	cinco	evaluadores	analizaron	los	mismos	cortes	en	cada	caso.	Para	ello	se	elaboró	
previamente	una	presentación	mediante	el	programa	Power	Point.		
Mediante	 la	 generación	 de	 una	 serie	 de	 números	 aleatorios,	 se	 reordenaron	 las	
diapositivas	 de	manera	 que	 la	 visualización	 de	 los	 casos	 por	 los	 observadores	 fuera	
aleatoria.		
Los	casos	aleatorios	fueron	proyectados	en	una	pantalla	de	dimensiones	2	metros	de	
altura	 y	 3,24	metros	 de	 anchura	 y	 todos	 los	 observadores	 se	 colocaron	 a	 la	misma	
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distancia	(4,90	metros	de	distancia).	Para	cada	caso	se	dio	un	máximo	de	4	minutos	de	
tiempo	para	completar	el	cuestionario.		
Los	 observadores	 rellenaron	 un	 cuestionario	 previamente	 diseñado	 específico	 para	
endodoncia	e	implantes	para	cada	caso.	
Diseño	de	los	cuestionarios	
Cuestionario	de	endodoncia	(Anexo	2)	
El	cuestionario	se	diseñó	teniendo	en	cuenta	los	siguientes	criterios	de	calidad	y	lesión	
ósea.		
El	 criterio	de	calidad	 tenía	en	cuenta	aquellos	aspectos	dependientes	del	 clínico	que	
podían	 analizarse	 mediante	 el	 análisis	 radiográfico.	 Se	 tuvo	 en	 cuenta	 también	 la	
presencia	de	una	restauración	definitiva,	y	la	calidad	de	la	misma.		
Los	observadores	valoraron	los	siguientes	aspectos	del	tratamiento:		
• Homogeneidad	 de	 la	 obturación	 del	 conducto	 radicular.	 Se	 clasificó	 en	
obturación	completa	o	incompleta.		
• Longitud	 de	 la	 obturación.	 Se	 clasificó	 en	 subobturada,	 correcta,	 o	
sobreobturada.		
• Preparación	del	conducto.	Se	clasificó	en	infrapreparación,	conicidad	continúa	
adecuada	o	sobrepreparación	del	conducto.		
Los	tres	puntos	se	valoraron	independientemente	para	cada	una	de	las	raíces.		
Respecto	a	la	restauración	definitiva	de	la	pieza,	se	determinó	el	tipo	de	restauración	
(simple,	 con	 poste	 no	 metálico,	 con	 poste	 metálico,	 con	 corona	 de	 recubrimiento	
total),	o	bien	se	marcó	como	ausencia	de	restauración.	Se	valoró	también	si	el	sellado	
coronal	era	adecuado,	inadecuado,	o	no	se	podía	determinar.	
El	éxito	o	fracaso	del	tratamiento	de	conductos	se	midió	a	nivel	radiográfico	en	función	
de	la	presencia	de	una	lesión	periapical.	Se	tuvo	en	cuenta	tanto	el	tamaño	de	la	lesión	
ósea,	como	su	posición	y	relación	con	otras	estructuras.		
Los	observadores	valoraron	de	la	lesión	periapical	los	siguientes	puntos:		
• Presencia	de	lesión	de	furca.		
• Presencia	de	lesión	periapical.		
• Localización	de	la	lesión,	en	el	tercio	apical,	medio	o	coronal.		
• Afectación	del	hueso	cortical.		
• Proximidad	de	la	lesión	periapical	a	una	estructura	anatómica	importante.		
Por	último,	los	observadores	valoraron	la	presencia	de	las	siguientes	complicaciones	o	
fracasos:		
• Ninguno	
• Perforación	
• Conducto	no	tratado		
• Reabsorciones	
• Fractura	del	diente	o	de	la	raíz		
• Presencia	de	obstáculos	en	el	conducto	(escalones,	instrumentos	rotos,	etc.)	
• Poste	de	excesivo	tamaño	
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En	cada	uno	de	los	puntos	de	análisis,	se	especificaba	si	no	era	posible	valorar	en	las	
imágenes	debido	a	la	presencia	de	artefactos	u	otras	distorsiones	de	la	imagen.		
Cuestionario	de	implantes	(Anexo	II)	
De	 la	 misma	 manera	 que	 en	 el	 tratamiento	 de	 endodoncia,	 se	 tuvieron	 en	 cuenta	
aquellos	 factores	 dependientes	 del	 clínico	medibles	 en	 radiografías	 que	 indicaran	 la	
calidad	del	tratamiento,	y	posible	complicaciones	y	accidentes	del	tratamiento,	tanto	
dependientes	de	la	actuación	clínica	como	independientes.	Se	tuvo	en	cuenta	también	
la	presencia	de	la	corona	protésica,	así	como	posibles	complicaciones	protésicas.		
Los	observadores	valoraron	 los	 siguientes	aspectos	 respecto	a	 la	 colocación	correcta	
de	los	implantes:			
• Angulación	 del	 implante	 en	 el	 plano	mesio-distal.	 Se	 clasificó	 como	 correcto,	
aceptable	o	excesivo.		
• Angulación	 del	 implante	 en	 el	 plano	 buco-lingual.	 Se	 clasificó	 también	 como	
correcto,	aceptable	o	excesivo.		
Se	valoró	la	presencia	de	restauración	protésica,	y	posibles	complicaciones	protésicas	
como	la	falta	de	espacio	para	la	corona	clínica	en	sentido	medio-distal,	desajuste	de	la	
corona	o	fractura	del	tornillo.		
A	 nivel	 radiográfico,	 el	 éxito	 o	 fracaso	 de	 los	 implantes	 se	 valora	 en	 función	 de	 la	
pérdida	ósea.	Se	analizó	por	tanto	la	ausencia	de	hueso	periimplantario.		
Los	observadores	valoraron	los	siguientes	puntos:		
• Presencia	 de	 lesión	 ósea	 horizontal,	 y	 hasta	 que	 tercio	 se	 extendía	 (tercio	
coronal,	medio	o	apical).		
• Presencia	de	lesión	ósea	vertical,	y	tipo:		
o Dehiscencia	en	el	tercio	coronal,	hasta	el	tercio	medio	o	hasta	el	tercio	
apical.		
o Fenestración	en	el	tercio	medio	o	en	el	tercio	apical.		
También	se	valoró	la	presencia	de	las	siguientes	complicaciones	o	fracasos:		
• Perforación	de	la	mandíbula		
• Invasión	 de	 estructuras	 anatómicas:	 seno	 maxilar,	 fosas	 nasales	 y	 nervio	
dentario	inferior.		
• Posible	daño	a	dientes	adyacentes.		
En	cada	uno	de	los	puntos	de	análisis,	se	especificaba	si	no	era	posible	valorar	en	las	
imágenes	debido	a	la	presencia	de	artefactos	u	otras	distorsiones	de	la	imagen.		
Recogida	de	datos	y	análisis	estadístico	
Posteriormente,	 los	 datos	 se	 tabularon	 en	 una	 hoja	 Excel.	 El	 análisis	 estadístico	 se	
realizó	utilizando	el	software	SPSS.		
El	análisis	incluyó:	
• Análisis	descriptivo	de	datos	cuantitativos	y	cualitativos.		
• Nivel	de	concordancia	entre	operadores	mediante	el	índice	de	Kappa	para	cada	
variable	analizada	en	el	cuestionario.		
Material	y	método		
	 12	
• Análisis	 de	 regresión	 logística:	mediante	el	 cual	 se	 evaluó	 la	 influencia	de	 los	
parámetros	medidos	y	observados	en	la	presencia	de	lesiones	óseas,	de	forma	
independiente	 tanto	 para	 los	 casos	 con	 tratamiento	 de	 endodoncia	 como	de	
implantes.		
En	 el	 caso	 de	 los	 implantes	 se	 analizó	 la	 presencia	 de	 lesiones	 óseas	 (variable	
dependiente)	con	valoraciones	derivadas	de	las	mediciones	cuantitativas	realizadas	
relativas	 a	 la	 calidad	 del	 tratamiento	 (posición	 aceptable	 o	 no	 del	 implante	 en	
sentido	 apico-coronal,	 mesio-distal	 y	 vestíbulo-lingual)	 y	 las	 valoraciones	
cualitativas	del	observador	con	dedicación	exclusiva	en	 implantes	como	variables	
independientes.		
En	el	caso	de	la	endodoncia	las	variables	independientes	introducidas	en	el	análisis	
fueron	 las	 valoraciones	 derivadas	 de	 las	 mediciones	 cuantitativas	 realizadas	
relativas	a	la	calidad	de	tratamiento	(distancia	desde	el	final	de	la	obturación	hasta	
el	 ápice)	 y	 las	 valoraciones	 cualitativas	 de	 los	 observadores	 con	 dedicación	
exclusiva	en	endodoncia.		
También	 se	 analizó	 mediante	 regresión	 logística	 la	 influencia	 del	 tratamiento	
realizado	(endodoncia/implante)	así	como	la	localización	del	diente/implante	en	la	
arcada	y	 sector	 (anterior/posterior)	y	valoraciones	derivadas	de	 las	medicaciones	
cuantitativas	 realizadas	 en	 cuanto	 a	 la	 calidad	 de	 tratamiento	 en	 la	 presencia	 o	
ausencia	de	lesiones	óseas.		
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Resultados	
1. Estadística	descriptiva:	La	valoración	del	tratamiento	se	realizó	a	partir	de	los	
datos	cualitativos	y	cuantitativos	obtenidos.	
A.	Estadística	descriptiva-	datos	cualitativos	
Valoración	 de	 la	 calidad	 del	 tratamiento	 en	 función	 de	 las	 respuestas	 de	 los	
observadores.		
La	 valoración	 cualitativa	 del	 tratamiento	 se	 realizó	 a	 través	 de	 las	 respuestas	 de	 los	
observadores	en	el	cuestionario	a	las	siguientes	preguntas.		
	
Valoración	de	calidad	del	tratamiento	de	implantes	
Procedente	del	cuestionario	de	implantes	se	valoraron	las	siguientes	preguntas:		
- Angulación	del	implante	en	sentido	mesio-distal		
- Angulación	del	implante	en	sentido	vestíbulo-lingual.		
En	 relación	 a	 las	 posibles	 respuestas,	 se	 elaboró	 un	 sistema	 de	 puntuación	 que	
permitiese	determinar	el	número	de	tratamientos	correctos.	La	puntuación	asignada	a	
cada	respuesta	fue	la	siguiente:		
	 Angulación	
mesio-distal	
Puntos	 Angulación	vestíbulo-
lingual	
Puntos	
Posibles	
respuestas	
del	
cuestionario	
Correcto		 0	 Correcto		 0	
Aceptable	 1	 Aceptable	 1	
Excesivo	 3	 Excesivo	 3	
El	máximo	de	puntos	se	establecería	en	6,	y	se	valoró	de	la	siguiente	manera:		
- Puntuación	de	0-2:	tratamiento	correcto		
- Puntuación	de	3-6:	tratamiento	incorrecto.		
	
Valoración	de	calidad	del	tratamiento	de	endodoncia	
Procedente	del	cuestionario	de	endodoncia	se	valoraron	las	siguientes	preguntas:		
- Homogeneidad	de	la	obturación		
- Longitud	de	la	obturación		
- Preparación	del	conducto		
Se	 elaboró	 un	 sistema	 de	 puntuación	 que	 permitiese	 determinar	 el	 número	 de	
tratamientos	correctos.	La	puntuación	que	se	asignó	a	cada	respuesta	se	 indica	en	 la	
siguiente	tabla:	
	
	
Resultados		
	 14	
El	máximo	de	puntos	se	establecería	en	6,	y	se	valoró	de	la	siguiente	manera:		
- Puntuación	de	0-2:	tratamiento	correcto		
- Puntuación	de	3-6:	tratamiento	incorrecto.		
	
Estadística	descriptiva	
En	las	siguientes	tablas	se	muestra	la	media	de	la	valoración,	correcta	o	incorrecta,	de	
los	cinco	observadores	en	la	calidad	del	tratamiento	de	implantes	y	de	endodoncia.		
Implantes	
Valoración	calidad	de	tratamiento	 Media		 Desviación	estándar	
Correcto	 12,8	 2,49	
Incorrecto	 5	 2,74	
	
Endodoncia		
Valoración	calidad	de	tratamiento	 Media		 Desviación	estándar	
Correcto	 11	 2,89	
Incorrecto	 7	 2,89	
	
Las	gráficas	muestran	la	valoración	del	tratamiento,	correcta	e	incorrecta,	de	cada	uno	
de	los	observadores.		
	 Homogeneidad	
de	la	
obturación		
Puntos	 Longitud	
de	la	
obturación		
Puntos	 Preparación	
del	
conducto		
Puntos	
Posibles	
respuestas	
del	
cuestionario	
Correcto	 0	 Correcto	 0	 Correcto	 0	
Incorrecto	 2	 Incorrecto	 2	 Incorrecto	 2	
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Valoración	de	la	presencia	de	lesiones	óseas	en	cada	tratamiento		
La	valoración	de	la	presencia	y	tamaño	de	las	lesiones	óseas	se	realizó	a	través	de	las	
respuestas	a	los	cuestionarios	de	endodoncia	e	implantes.		
	
Lesión	ósea	en	implantes		
Se	 valoró	 a	 partir	 de	 las	 respuestas	 en	 el	 cuestionario	 de	 implantes	 a	 las	 siguientes	
preguntas:	
- Lesión	ósea	horizontal	
- Lesión	ósea	vertical		
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En	 relación	 a	 las	 posibles	 respuestas,	 se	 elaboró	 un	 sistema	 de	 puntuación	 que	
permitiese	determinar	 la	presencia	y	el	 tamaño	de	 la	 lesión	ósea	según	 la	valoración	
de	los	observadores.		
Puntuación		 Lesión	ósea	horizontal		 Lesión	ósea	vertical	
0	 No	hay	lesión	 No	hay	lesión	
1	 Tercio	coronal	 Dehiscencia	tercio	
coronal	
Fenestración	en	
tercio	medio	
2	 Tercio	coronal	y	medio	 Dehiscencia	hasta	
tercio	medio	
Fenestración	en	
tercio	apical	
3	 Tercio	coronal,	medio	y	
apical	
	
4	 	 Dehiscencia	hasta	tercio	apical	
	La	 puntuación	 se	 establece	 entre	 0,	 cuando	 no	 hay	 lesión,	 hasta	 un	 máximo	 de	 7	
puntos.	Se	valoró	la	suma	de	los	puntos	en	cada	caso	de	la	siguiente	manera:		
- Puntuación	0:	no	hay	lesión	ósea		
- Puntuación	1-2:	lesión	ósea	pequeña	
- Puntuación	3-7:	lesión	ósea	grande.		
	
Lesión	ósea	en	endodoncia	
A	partir	de	las	respuestas	en	el	cuestionario	de	endodoncia	a	las	siguientes	preguntas,	
se	valoraron	las	lesiones	óseas	en	endodoncia:		
- Presencia	de	lesión	radicular	
- Localización	de	la	lesión		
- Afectación	de	hueso	cortical		
- Lesión	ósea	próxima	a	estructura	anatómica	importante	
Se	 elaboró	 un	 sistema	 de	 puntuación	 que	 permitiese	 determinar	 la	 presencia	 y	 el	
tamaño	de	la	lesión	ósea	según	la	valoración	de	los	observadores.		
Puntos	 Presencia	
de	lesión		
Localización	de	la	lesión		 Afectación	de	
hueso	cortical	
Proximidad	a	
estructura	
anatómica	
importante	
0	 No	hay	
lesión		
	 No	hay	afectación	
cortical	
No	hay	lesión		
1	 	 Localizada	en	un	solo	
tercio	radicular	(apical,	
medio	o	coronal)	
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2	 	 Localización	en	dos	
tercios	radiculares	
Hay	afectación	de	
hueso	cortical	
Lesión	próxima	
a	estructura	
anatómica	
importante	
3	 	 Localización	en	los	tres	
tercios	
	 	
La	 puntuación	 se	 establece	 entre	 el	 0,	 la	 ausencia	 de	 lesión,	 y	 un	máximo	 de	 7.	 En	
función	de	la	puntuación,	se	establecieron	los	siguientes	parámetros:		
- Puntuación	0:	no	hay	lesión	ósea		
- Puntuación	1-2:	lesión	ósea	pequeña	
- Puntuación	3-7:	lesión	ósea	grande.		
	
Estadística	descriptiva	
En	las	siguientes	tablas	se	muestra	la	media	de	la	valoración	de	la	lesión	ósea,	tanto	la	
presencia	como	el	tamaño	de	la	misma,	de	los	cinco	observadores.		
Implantes	
Valoración	de	la	lesión	ósea	 Media		 Desviación	estándar	
No	hay	lesión		 3,4	 1,95	
Lesión	pequeña	 9,8	 2,77	
Lesión	grande	 3,6	 1,52	
No	valorable	 0,75	 0,96	
	
Endodoncia	
Valoración	de	la	lesión	ósea	 Media		 Desviación	estándar	
No	hay	lesión		 8	 2	
Lesión	pequeña	 5,2	 2,77	
Lesión	grande	 4,2	 0,45	
No	valorable	 0,6	 0,89	
	
	Las	gráficas	muestran	la	valoración	de	la	lesión	y	el	tamaño	de	la	misma	de	cada	uno	
de		los	observadores:		
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B.	Estadística	descriptiva-	datos	cuantitativos		
Mediciones	sobre	CBCT	
Calidad	de	tratamiento	en	implantes		
Sobre	 el	 CBCT	 se	 evaluó	 la	 posición	 tridimensional	 del	 implante	 atendiendo	 a	 los	
siguientes	puntos:		
• Distancia	del	implante	a	las	piezas	adyacentes	(tanto	dientes	como	implantes)	
hacia	mesial	y	distal.		
• Distancia	de	la	base	del	implante	al	LAC	de	los	dientes	adyacentes.		
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• Distancia	de	 la	base	del	 implante	al	punto	más	vestibular	de	 la	 corona	de	 las	
piezas	adyacentes.		
Distancia		 Media		 Desviación	estándar	
Pieza	adyacente	mesial		 4,01	 2,08	
Pieza	adyacente	distal	 2,76	 1,15	
LAC	diente	adyacente	 3,91	 2,7	
Punto	vestibular	piezas	
adyacentes	
3,88	 1,63	
El	70,6	%	de	 los	 implantes	evaluados	tenían	una	posición	correcta	en	sentido	mesio-
distal.	El	29,4%	no	respetaba	los	límites	fisiológicos	en	cuanto	a	proximidad	a	la	pieza	
adyacente,	siendo	más	frecuente	el	error	en	el	tramo	distal	que	el	mesial.	
El	 57,1%	de	 los	 implantes	 se	 encontraban	dentro	de	 los	parámetros	 establecidos	 en	
sentido	corono-apical,	y	solamente	uno	de	los	implantes	evaluados	no	presentaba	una	
posición	correcta	en	sentido	vestíbulo-lingual.		
	
Calidad	de	tratamiento	en	endodoncia		
Sobre	el	CBCT	se	midió	la	distancia	desde	el	ápice	a	la	obturación.		
Longitud	de	obturación		 Media		 Desviación	estándar	
Raíz	1		 1,06	 0,91	
Raíz	2		 0,33	 0,58	
Raíz	3		 1,3	 1,11	
El	33,3%	de	los	dientes	analizados	presentaban	una	longitud	incorrecta	de	obturación	
en	alguna	de	sus	raíces.	
	
Lesión	ósea	en	implantes		
Se	midió	la	lesión	ósea	en	cuatro	puntos,	mesial,	distal,	vestibular	y	palatino/lingual.		
Pérdida	ósea		 Media	 Desviación	estándar	
Mesial		 0,33	 0,79	
Distal		 0,65	 1,01	
Vestibular		 1,91	 2,92	
Palatina/lingual	 1,02	 1,24	
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Solo	el	16,7%	de	los	implantes	evaluados	no	presentaba	ningún	tipo	de	lesión	ósea.	El	
44%	de	los	implantes	estudiados	presentaban	lesión	ósea	horizontal	y	el	38.9%	lesión	
ósea	vertical.		
	
Lesión	ósea	en	endodoncia		
La	 lesión	 se	 midió	 en	 los	 tres	 planos	 del	 espacio,	 altura	 (distancia	 corono-apical),	
anchura	(distancia	mesio-distal)	y	profundidad	(distancia	vestíbulo-lingual).		
Lesión	ósea		 Media	 Desviación	estándar	
Altura	 2	 2,87	
Anchura	 1,17	 0,39	
Profundidad	 0,95	 0,32	
El	44%	de	los	dientes	endodonciados	analizados	presentaban	lesión	ósea.		
Las	siguientes	gráficas	muestran	la	distribución	de	las	lesiones	de	la	muestra,	tanto	de	
casos	de	endodoncia	como	casos	de	implantes,	en	función	del	tamaño	de	la	lesión:		
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2. Nivel	de	concordancia	entre	operadores:	
	
El	 nivel	 de	 acuerdo	 entre	 los	 observadores	 fue	 tanto	mayor	 cuanto	menos	 difirió	 la	
práctica	 clínica	 preferente	 y	 el	 nivel	 de	 experiencia	 entre	 ellos.	 Así	 por	 ejemplo	 en	
algunos	 parámetros	 se	 llegó	 a	 un	 índice	 de	 Kappa=1	 entre	 los	 dos	 profesionales	 de	
práctica	 exclusiva	 en	 endodoncia	 o	 entre	 odontólogo	 general	 y	 profesional	 de	
dedicación	 exclusiva	 en	 endodoncia,	 o	 a	 un	 índice	 de	 Kappa	 =0.91	 (IC	 95%	 0.77-1)	
entre	 odontólogo	 general	 y	 profesional	 de	 dedicación	 exclusiva	 a	 implantes.	 Sin	
embargo,	 el	 nivel	 de	 acuerdo	 llegó	 a	 ser	 bastante	 bajo	 cuando	 se	 comparó	 entre	 el	
profesional	de	dedicación	exclusiva	en	implantes	y	en	endodoncia	(ejemplo,	K=	0.14	(IC	
95%	0	-0.39).	
El	nivel	de	acuerdo	de	los	observadores	con	la	valoración	obtenida	de	las	mediciones	
cuantitativas	 reales	 fue	 más	 alto	 en	 el	 análisis	 de	 casos	 de	 endodoncia	 que	 en	
implantes.		
	
3. Análisis	de	regresión	logística	
	
En	el	análisis	de	regresión	logística	en	el	que	se	analizó	la	presencia	de	lesiones	óseas	
en	 tratamientos	 de	 implantes	 no	 se	 encontró	 ninguna	 relación	 significativa	 con	 las	
variables	independientes	incluidas	en	el	análisis.	Sin	embargo,	en	los	tratamientos	de	
endodoncia	 se	 encontró	 que	 el	 grupo	 dentario	 influía	 significativamente	 en	 la	
presencia	 de	 lesiones	 óseas	 con	 p=	 0.04,	 encontrándose	 significativamente	 más	
lesiones	en	molares	que	en	dientes	anteriores;	no	así	el	resto	de	las	variables	incluidas	
en	el	análisis.		
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Al	mismo	tiempo	se	encontraron	significativamente	(p=0.01)	más	casos	con	lesión	ósea	
en	tratamientos	de	implante	que	de	endodoncia	con	una	odds	ratio=	13.3	(IC	95%	1.9	-
95.6).	
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Discusión	
Discusión	del	método	
Este	 estudio	 se	 diseñó	 con	 la	 finalidad	 de	 valorar	 la	 calidad	 de	 los	 tratamientos	 de	
endodoncia	y	de	implantes,	así	como	la	presencia	de	lesiones	óseas	relacionadas	con	
los	mismos	utilizando	como	herramienta	de	diagnóstico	el	CBCT.		
Para	un	análisis	más	completo,	y	a	diferencia	de	otros	estudios	(14,36)	se	incluyeron	
tanto	 mediciones	 cuantitativas	 como	 observaciones	 cualitativas	 realizadas	 por	
profesionales	 con	 dedicación	 a	 distintas	 áreas	 de	 la	 odontología.	 Los	 datos	
cuantitativos	 fueron	 obtenidos	 por	 un	 observador	 mediante	 el	 análisis	 del	 CBCT	
(tamaño	de	 la	 lesión	periapical,	 longitud	de	 la	obturación,	 colocación	del	 implante	 y	
pérdida	ósea	vertical),	y	los	datos	cualitativos	en	la	evaluación	de	los	casos,	a	partir	de	
los	cortes	de	CBCT	seleccionados,	de	los	cinco	evaluadores.		
En	 el	 tratamiento	 de	 conductos,	 a	 nivel	 radiográfico,	 la	 presencia	 de	 una	 lesión	
periapical	 es	 el	 principal	 criterio	 de	 fracaso	 (37).	 De	 hecho	 se	 considera	 que	 un	
tratamiento	 ha	 sido	 exitoso	 cuando	 en	 la	 evolución	 de	 un	 caso	 se	 observa	 la	
desaparición	 o	 disminución	 de	 una	 lesión.	 Las	 lesiones	 periapicales	 fueron	 descritas	
mediante	el	índice	PAI	(“Periapical	index”)	por	Orstavik	y	cols.	en	1986,	basándose	en	
el	 análisis	 de	 radiografías	 periapicales	 (32).	 En	 este	 índice	 se	 tenía	 en	 cuenta	 la	
presencia	o	ausencia	de	la	lesión	ósea,	pero	no	se	determinaba	su	tamaño.	Además,	el	
índice	 sólo	 analiza	 la	 lesión	 en	 dos	 planos	 ya	 que	 se	 analiza	 en	 radiografías	
bidimensionales.	En	distintos	estudios	se	ha	observado	que	el	porcentaje	de	casos	con	
lesión	periapical	aumentaba	si	 la	herramienta	de	diagnóstico	permitía	la	visualización	
en	 3	 dimensiones,	 como	 en	 el	 CBCT	 (13).	 En	 función	 de	 la	 localización	 y	 las	
características	 del	 hueso	 próximo	 a	 la	 lesión,	 esta	 puede	 ser	 visualizada	 mediante	
radiografías,	o	quedar	camufladas	en	casos	de	lesiones	del	mismo	tamaño	rodeadas	de	
hueso	más	compacto	(31).	El	uso	del	CBCT	además	permite	medir	de	manera	exacta	el	
tamaño	de	la	lesión	(35).	Aprovechando	esta	ventaja	del	CBCT,	en	el	presente	estudio	
se	midió	la	lesión	periapical	en	los	tres	planos,	plano	axial,	sagital	y	coronal.	
El	 criterio	de	 fracaso	de	 implantología	 a	nivel	 radiográfico	es	 también	el	hallazgo	de	
lesiones	 óseas	 en	 torno	 a	 un	 implante	 en	 toda	 su	 longitud,	 que	 junto	 a	 parámetros	
clínicos	permitiría	el	diagnóstico	de	periimplantitis	(11).	Sin	embargo,	el	diagnóstico	de	
pérdida	 ósea	 periimplantaria	 se	 basa	 habitualmente	 en	 radiografías	 periapicales,	 a	
pesar	de	que	este	método	puede	producir	una	subestimación	de	la	pérdida	de	hueso	
(38).	Frente	a	ello,	el	CBCT	permite	una	mayor	exactitud	en	determinar	la	pérdida	de	
hueso,	 aunque	 su	 uso	 como	 herramienta	 diagnóstica	 se	 ha	 implementado	
mayormente	 en	 fases	 prequirúrgicas	 para	 la	 planificación	 del	 tratamiento	
implantológico	(15).	El	mayor	problema	en	la	valoración	del	CBCT	en	implantología	es	
la	presencia	de	artefactos	debidos	al	metal	(titanio).	En	el	estudio	in	vitro	de	Naitoh	y	
cols.	 de	 2011	 se	 determinó	 que	 el	 grosor	 mínimo	 del	 hueso	 cortical	 asociado	 a	 un	
implante	 debía	 de	 ser	 de	 0,6mm	 para	 que	 fuera	 visible	 a	 pesar	 de	 los	 artefactos	
metálicos	(19).	Sin	embargo,	en	el	estudio	de	Golubovic	y	cols.	de	2012	se	evaluó	 la	
correlación	entre	las	mediciones	de	defectos	óseos	visibles	en	CBCT	con	los	mostrados	
en	un	análisis	histopatológico,	sin	encontrar	diferencias	estadísticamente	significativas	
entre	 las	 dos	 mediciones	 (39).	 Por	 otro	 lado,	 las	 radiografías	 periapicales	 solo	
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permiten	la	valoración	de	pérdida	ósea	mesial	y	distal	(40).	En	el	presente	estudio,	el	
uso	 del	 CBCT	 permitió	 evaluar	 la	 presencia	 de	 lesiones	 óseas	 en	 mesial,	 distal,	
vestibular	 y	 palatino,	 así	 como	 observar	 si	 se	 trataban	 de	 lesiones	 horizontales	 o	
verticales.		
En	el	presente	estudio	se	evalúo	también	la	calidad	de	los	tratamientos	de	endodoncia	
y	de	implantes.		
En	cuanto	a	la	calidad	del	tratamiento	de	implantes	se	ha	evaluado	en	función	de	dos	
factores:		
• Posición	del	implante.		
• Presencia	 de	 complicaciones,	 como	 son	 el	 daño	 a	 estructuras	 adyacentes	
valorables	en	el	escáner	(seno,	nervio	dentario,	hueso	y	dientes	contiguos).		
Chen	 y	 cols.	 establecieron	 los	 parámetros	 de	 colocación	 de	 los	 implantes	 (16).	 La	
distancia	entre	un	implante	y	el	diente	adyacente	se	ha	establecido	en	un	mínimo	de	
1,5mm.	Por	otro	lado,	la	distancia	entre	dos	implantes	contiguos	es	de	gran	influencia	
en	la	pérdida	de	hueso	a	nivel	de	la	creta	ósea.	Una	distancia	entre	implantes	inferior	a	
3mm	puede	provocar	 la	 pérdida	de	hueso	 crestal,	 con	 consecuentes	 complicaciones	
tanto	por	la	propia	pérdida	ósea,	como	estéticas	(41).		
Para	 determinar	 la	 correcta	 angulación	 de	 los	 implantes	 hay	 que	 valorar	 tanto	 la	
anatomía	como	el	plano	oclusal,	pues	una	excesiva	angulación	puede	provocar	pérdida	
ósea	 una	 vez	 haya	 sido	 cargado	 el	 implante.	 Sin	 embargo,	 es	 difícil	 establecer	 un	
parámetro	 de	 posición	 axial,	 debido	 a	 que	 esta	 varía	 mucho	 en	 función	 de	 las	
condiciones	 anatómicas	 de	 la	 zona	 de	 posición	 del	 implante,	 así	 como	 de	 la	
rehabilitación	protésica.		
En	la	revisión	de	Chrcanovic	y	cols.	de	2015	se	evaluó	si	la	inclinación	de	los	implantes	
en	 el	 plano	 mesio-distal	 influía	 en	 la	 pérdida	 ósea.	 El	 artículo	 concluye	 que	 en	
implantes	mandibulares	no	se	encontraron	diferencias	estadísticamente	significativas	
entre	los	implantes	rectos	y	los	implantes	angulados,	mientras	que	sí	aparecían	en	los	
implantes	 en	 el	 maxilar.	 Sin	 embargo,	 considera	 que	 hay	 factores	 que	 pueden	
confundir	los	resultados,	como	la	calidad	del	hueso,	siendo	mejor	en	la	mandíbula	que	
en	el	maxilar,	y	el	 tipo	de	prótesis	y	 su	extensión	 (la	presencia	de	un	cantiléver	más	
largo	está	relacionada	con	un	mayor	estrés	alrededor	de	la	superficie	del	implante	con	
mayor	 pérdida	 ósea)	 (42).	 Además,	 el	 artículo	 no	 hace	 referencia	 a	 la	 inclinación	
vestíbulo-lingual,	 debido	 a	 la	 dificultad	 de	 determinar	 el	 plano	 oclusal	 en	 sentido	
transversal.		
El	 artículo	de	Begg	T	 y	 cols.	 de	2009	 indica	que	no	hay	diferencias	 estadísticamente	
significativas	en	la	pérdida	ósea	con	angulaciones	de	implantes	entre	15º	y	30º,	pero	
que	en	cambio	la	pérdida	ósea	sí	aumenta	en	angulaciones	de	45º.	Sin	embargo,	estas	
angulaciones	se	estudiaron	en	relación	a	la	técnica	“all-on-four”,	que	implica	una	serie	
de	 características	 clínicas	 y	 protésicas	 que	 no	 se	 dan	 en	 otros	 tratamientos	 de	
implantes.	 Por	 ello,	 estas	 angulaciones	 podrían	 no	 ser	 extrapolables	 a	 implantes	
unitarios	tanto	en	maxilar	como	en	mandíbula	(43).	
La	 calidad	 del	 tratamiento	 de	 endodoncia	 ha	 sido	 evaluados	 en	 varios	 estudios,	
teniendo	en	cuenta	tanto	la	calidad	de	la	obturación	de	los	conductos,	como	distintas	
posibles	complicaciones	(24).	También	ha	sido	evaluado	la	presencia	de	una	correcta	
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restauración	posterior	del	diente,	pues	se	ha	determinado	que	la	filtración	coronal	en	
caso	de	ausencia	de	un	buen	sellado	influye	en	el	éxito	a	 largo	plazo	del	tratamiento	
(23).	
Uno	 de	 los	 estudios	 con	 un	 índice	 más	 completo	 para	 evaluar	 la	 calidad	 del	
tratamiento	 de	 endodoncia	 es	 el	 de	 Venskutonis	 y	 cols.	 de	 2015	 (25).	 Evalúa	 la	
longitud	de	la	obturación,	la	homogeneidad	de	la	obturación	(valorando	si	hay	postes	
radiculares),	el	sellado	coronal	y	la	presencia	de	complicaciones.		
En	 este	 estudio	 los	 factores	 analizados	 fueron	 la	 longitud	 de	 la	 obturación	 en	 el	
conducto	radicular,	la	homogeneidad	de	la	obturación,	el	sellado	coronal,	en	cuanto	a	
la	calidad	de	la	restauración	(y	también	se	observó	que	tipo	de	restauración	era)	y	la	
presencia	de	complicaciones.		Se	añadió	a	las	posibles	complicaciones	del	tratamiento	
como	 una	 complicación	 protésica	 importante	 la	 presencia	 de	 pernos	 radiculares	 de	
excesivo	tamaño,	tanto	debidos	a	su	grosor	como	debidos	a	la	longitud.		
La	obturación	del	conducto	radicular	se	estableció	como	correcta	si	 la	distancia	de	la	
obturación	al	ápice	era	de	1,5	mm	o	menos	(27).		
Respecto	 a	 la	 lesión	 perirradicular,	 se	 valoró	 tanto	 el	 tamaño	 como	 el	 hecho	 de	
afectase	 a	 una	 o	 varias	 raíces,	 que	 afectara	 a	 uno	 o	 varios	 tercios	 radiculares	
(especificándose	cuáles	de	ellos),	así	como	la	presencia	de	radiolucidez	en	la	furca.		
Wenteler	 y	 cols.	 observaron	 que	 cuando	 un	 mismo	 caso	 clínico	 se	 presentaba	 a	
diferentes	especialistas	y	dentistas	generales,	cada	uno	escogía	una	opción	terapéutica	
diferente	(2).	De	forma	más	específica,	Bigras	y	cols.	observaron	una	gran	variabilidad	
en	 la	 planificación	 de	 un	 tratamiento	 ante	 un	mismo	 caso,	 cuando	 se	 ofrecía	 en	 un	
mismo	 caso	 la	 opción	 de	 tratamiento	 de	 conductos	 o	 extracción	 y	 reposición	 con	
implantes	 a	 endodoncistas,	 periodoncistas	 y	 cirujanos	 orales	 (44).	 Igualmente	 se	
observaron	diferencias	entre	odontólogos	de	distintas	 áreas	de	práctica	 clínica	en	 la	
valoración	de	la	dificultad	del	tratamiento	en	CBCT	(4).	
Esto	 resalta	 las	 diferencias	 en	 las	 observaciones	 obtenidas	 entre	 los	 distintos	
especialistas.	El	presente	estudio	valoró	también	la	influencia	de	la	especialización	de	
los	odontólogos	en	cuanto	a	la	percepción	de	la	calidad	de	los	tratamientos	realizados	
y	 la	 presencia	 del	 indicador	 radiográfico	 de	 fracaso	 de	 los	 mismos,	 lesiones	 óseas.	
Participaron	 odontólogos	 de	 práctica	 exclusiva	 en	 los	 dos	 tratamientos	 del	 estudio,	
endodoncia	e	implantes,	así	como	dos	dentistas	de	práctica	general.		
	
Discusión	de	resultados		
Lesión	ósea		
El	presente	estudio	es	un	estudio	transversal	sin	línea	temporal	por	tanto	no	se	puede	
evaluar	 la	 pérdida	 de	 hueso	 a	 lo	 largo	 del	 tiempo.	 En	 implantes	 se	 tomó	 como	
referencia	de	 lesión	ósea	 la	 longitud	del	 implante	que	 tuviese	espiras	 expuestas,	 sin	
estar	rodeado	de	hueso.	Igualmente,	en	el	caso	de	los	tratamientos	de	endodoncia,	no	
puede	determinarse	si	la	lesión	precede	o	es	posterior	al	tratamiento	de	conductos,	ni	
si	ha	variado	de	tamaño	debido	al	tratamiento,	sino	solo	la	presencia	de	la	misma.		
Cuando	 se	 compararon	 ambos	 tratamientos	 entre	 sí,	 se	 encontró	 significativamente	
una	mayor	presencia	de	lesiones	óseas	en	tratamientos	realizados	con	implantes	que	
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de	endodoncia.	Es	importante	tomar	este	dato	con	precaución	y	tener	en	cuenta	que	
en	el	caso	de	tratamiento	con	implantes,	puede	producirse	una	sobreestimación	de	la	
pérdida	 de	 hueso	 debido	 a	 la	 presencia	 de	 artefactos	 (15)	 o	 infraestimación	 si	
consideramos	 que	 pequeños	 defectos	 óseos	 (0,5-0,6	 mm)	 no	 son	 detectables	 de	
manera	precisa	en	el	CBCT	(19,45).		
Al	analizar	 las	 lesiones	óseas	en	 los	casos	de	 implantes,	esta	fue	mayor	en	vestibular	
(media	±	SD=	1,91±	2,92	mm)	seguido	de	en	lingual	(media	±	SD=	1,02±	1,24	mm).	La	
ventaja	 más	 significativa	 del	 uso	 del	 CBCT	 es	 la	 posibilidad	 de	 valorar	
tridimensionalmente	 la	 lesión	ósea,	 frente	a	 radiografías	panorámicas	o	periapicales,	
en	las	que	solo	se	visualizaría	la	lesión	ósea	mesial	y	distal.	Por	otro	lado,	la	radiología	
dimensional	 tampoco	 permite	 determinar	 con	 precisión	 si	 la	 lesión	 es	 horizontal	 o	
vertical,	dato	clínico	que	influye	en	el	diagnóstico	y	plan	de	tratamiento	requerido.	
En	 endodoncia	 la	 lesión	 ósea	 se	 midió	 en	 los	 tres	 planos.	 El	 44%	 de	 los	 casos	 de	
endodoncia	 presentaba	 lesión	 periapical.	 El	 CBCT	 permite	 visualizar	 además	 de	 la	
anchura	 y	 la	 altura	 de	 la	 lesión,	 también	 la	 profundidad.	 En	 el	 presente	 estudio,	 la	
media	del	 tamaño	de	 lesión	en	profundidad	 fue	de	0,95±	0,32	mm.	El	CBCT	permite	
por	 ello	 diagnosticar	 un	 mayor	 número	 de	 lesiones	 que	 las	 radiografías	
bidimensionales	(46).		
	
Calidad	del	tratamiento		
En	 la	 valoración	 de	 la	 calidad	 del	 tratamiento	 no	 se	 encontraron	 diferencias	
estadísticamente	significativas	entre	ambos	tratamientos.		
También	 se	 analizó	 la	 presencia	 de	 lesiones	 óseas	 y	 se	 relacionó	 con	 los	 datos	
numéricos	 obtenidos	 del	 operador	 y	 la	 valoración	 de	 los	 observadores	 con	 mayor	
experiencia	clínica	en	cada	uno	de	los	dos	tratamientos.		
En	el	caso	de	los	implantes,	se	relacionó	la	presencia	de	lesiones	óseas,	tanto	verticales	
como	horizontales,	con	 los	factores	de	calidad	de	tratamiento	sin	obtener	resultados	
significativos.	Esto	puede	deberse	a	un	tamaño	muestral	 reducido,	pues	se	contaban	
con	 18	 casos	 de	 implantes	 en	 total	 y	 en	 distintas	 posiciones	 dentro	 de	 la	 arcada	
dentaria.	La	posición	en	el	sector	anterior	o	posterior	influye	también	en	la	posibilidad	
de	pérdida	ósea,	en	cuanto	a	la	angulación	necesaria	de	los	implantes.		
En	estudios	anteriores	se	ha	observado	que	disminuir	la	distancia	de	separación	de	los	
implantes	 con	 las	 piezas	 adyacentes	 da	 lugar	 a	 pérdidas	 de	 hueso	 (41).	 Esta	
malposición	puede	llevar	también	a	complicaciones	estéticas	(16).	En	este	estudio,	un	
29,4	%	de	 los	 implantes	 no	 estaban	 situados	 a	 una	distancia	 adecuada	de	dientes	 e	
implantes	contiguos.		
Respecto	 a	 la	 angulación	 de	 los	 implantes,	 es	 difícil	 establecer	 dentro	 de	 que	
parámetros	debe	encontrarse	la	inclinación	axial.	Técnicas	como	la	técnica	de	“all-on-
four”	 utilizada	 cuando	 hay	 un	 gran	 defecto	 óseo	 en	 el	 sector	 posteroinferior	 (47),	
implica	 una	 gran	 angulación	 de	 los	 implantes.	 El	 tipo	 de	 prótesis	 y	 sobre	 todo	 las	
características	 anatómicas	 determinan	 la	 inclinación	 final	 de	 los	 mismos.	 En	 el	
presente	estudio	se	encontró,	según	la	valoración	de	los	observadores,	que	una	media	
de	 5	 ±	 2,74	 implantes	 tenían	 una	 angulación	 excesiva.	 Una	 gran	 angulación	 de	 los	
Discusión		
	 27	
implantes	 puede	 ser	 perjudicial	 debido	 a	 que	 produce	 una	mala	 distribución	 de	 las	
fuerzas	(48).		
En	 los	 casos	de	endodoncia	 se	analizó	 la	 relación	entre	 las	 variables	del	 tratamiento	
(longitud	de	la	obturación,	homogeneidad	de	la	obturación,	preparación	del	conducto	
y	 restauración	 definitiva),	 el	 grupo	 dentario	 y	 la	 presencia	 de	 lesiones	 radiolúcidas,	
encontrándose	 una	 relación	 significativa	 solo	 con	 el	 grupo	 dentario.	 En	 consonancia	
con	 otros	 estudios	 (24),	 hubo	 una	 presencia	 significativamente	 mayor	 de	 lesiones	
periapicales	en	molares.	 La	ausencia	de	 relación	entre	 los	parámetros	de	calidad	del	
tratamiento	y	la	presencia	de	lesión	ósea	puede	también	deberse	al	tamaño	muestral	
de	este	estudio	preliminar,	al	igual	que	ocurría	en	el	grupo	de	implantes.		
El	 33,3%	 de	 los	 casos	 de	 endodoncia	 tenía	 una	 longitud	 incorrecta	 de	 obturación.	
Estudios	 anteriores	han	determinado	 como	 longitud	de	obturación	 correcta	entre	0-
1,5mm	 de	 distancia	 al	 ápice	 (27).	 La	 relación	 entre	 obturación	 incorrecta	 y	 lesión	
periapical	ha	sido	observada	en	varios	estudios	(49).	
	
Valoración	observadores	
El	nivel	de	acuerdo	entre	los	observadores	fue	moderado	en	aquellos	no	dedicados	al	
mismo	área	de	conocimiento,	 siendo	más	alto	entre	 los	dos	observadores	dedicados	
exclusivamente	a	la	endodoncia	y	entre	especialistas	y	odontólogos	generales.	
También	se	encontró	mayor	nivel	de	acuerdo	en	 los	casos	de	endodoncia	que	en	 los	
casos	de	implantes.	En	diversos	estudios	se	han	valorado	también	las	diferencias	entre	
los	 observadores	 con	 mayor	 práctica	 en	 el	 área	 de	 implantes	 y	 de	 endodoncia,	
observando	también	grandes	diferencias	(3,4,44).		
En	cada	uno	de	los	parámetros,	el	mayor	nivel	de	acuerdo	se	encontraba	entre	uno	de	
los	odontólogos	especializados	y	el	odontólogo	general.		
En	el	presente	estudio	se	encontraron	diferencias	en	 la	valoración	de	 los	casos	entre	
los	 dos	 odontólogos	 de	 práctica	 general	 participantes,	 al	 contrario	 que	 en	 estudios	
anteriores	 (50).	 Sin	 embargo,	 las	 diferencias	 en	 nuestro	 estudio	 pueden	 deberse	 a	
otros	factores,	como	la	experiencia	clínica.		
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Conclusiones	
• No	se	encontraron	diferencias	significativas	en	la	calidad	de	los	tratamientos	de	
endodoncia	 e	 implantes	 mediante	 el	 análisis	 del	 CBCT.	 Sin	 embargo,	 la	
presencia	 de	 lesiones	 óseas	 fue	 significativamente	 mayor	 en	 los	 casos	 de	
tratamiento	de	implantes	que	de	endodoncia.		
• Se	 encontraron	 diferencias	 entre	 las	 evaluaciones	 de	 los	 diferentes	
observadores	 en	 la	 valoración	 de	 los	 casos	 de	 endodoncia	 e	 implantes	
mediante	el	CBCT	en	función	de	la	dedicación	preferente	de	los	mismos,	siendo	
mayor	el	nivel	de	acuerdo	cuanto	menos	difiere	la	práctica	clínica	preferente	y	
el	nivel	de	experiencia.	
• La	 revisión	 bibliográfica	 exhaustiva	 ha	 permitido	 identificar	 criterios	 que	
podrían	 ayudar	 en	 el	 análisis	 de	 calidad	 del	 tratamiento	 implantológico	 con	
CBCT,	entre	ellos	la	angulación	de	los	implantes	y	su	posición	tridimensional,	la	
presencia	de	restauración	protésica,	y	la	presencia	de	distintas	complicaciones.	
• La	 revisión	 bibliográfica	 exhaustiva	 ha	 permitido	 identificar	 criterios	 que	
podrían	ayudar	en	el	análisis	de	calidad	del	tratamiento	endodóntico	con	CBCT,	
entre	ellos	la	longitud	y	homogeneidad	de	la	obturación,	y	la	preparación	de	los	
conductos	 radiculares,	 la	presencia	y	calidad	de	 la	 restauración	definitiva,	y	a	
presencia	de	distintas	complicaciones.	
• No	se	encontró	ninguna	relación	entre	los	factores	de	calidad	del	tratamiento	
de	implantes	y	la	presencia	de	lesiones	óseas	probablemente	debido	al	tamaño	
de	 la	 muestra	 de	 este	 estudio	 preliminar.	 En	 el	 tratamiento	 de	 endodoncia,	
solo	se	encontró	relación	entre	el	grupo	dentario	y	la	presencia	de	lesión	ósea,	
habiendo	significativamente	más	lesiones	en	el	grupo	molar.	
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Anexos	
Anexo	I		
Ejemplo	de	medición	en	implantes	dentales	
	
	
	
Posición	 del	 implante	 en	 sentido	
vestíbulo-	 lingual	 (2,4	 mm	 en	 el	
ejemplo)		
Posición	 del	 implante	 en	 sentido	
mesio-distal	 (4,3	 mm	 hacia	 mesial	 y	
3,6	hacia	distal	en	el	ejemplo)	
	
	
	
Posición	 del	 implante	 en	 sentido	
apico-coronal	 (5,7	 mm	 de	 distancia	
entre	 la	cabeza	del	 implante	y	el	 LAC	
del	diente	adyacente	en	el	ejemplo)	
	
	
Lesión	 ósea	 vertical,	 corte	 sagital	
(lesión	de	3,2	mm	en	distal	y	lesión	de	
2,4	mm	en	mesial	en	el	ejemplo).		
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Lesión	 ósea	 vertical,	 corte	 coronal	
(Lesión	de	1,8mm	tanto	en	vestibular	
como	lingual)	
	
	
	
Ejemplo	de	medición	en	endodoncia	
	
	
	
Longitud	 de	 obturación,	 distancia	 desde	 el	 final	
de	 la	 obturación	 hasta	 el	 ápice.	 En	 el	 ejemplo,	
1mm.	Corte	sagital.		
	
	
	
	
Medición	lesión	periapical.	Corte	sagital,	se	mide	
anchura	(1,1mm)		
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Medición	lesión	periapical.	Corte	coronal,	se	mide	
profundidad	 (1,4mm	 en	 el	 ejemplo)	 y	 la	 altura	
(2,9mm	en	el	ejemplo).			
	
Medición	 lesión	 periapical.	 Corte	 axial,	 se	 mide	
anchura	 (2,4mm	 en	 el	 ejemplo)	 y	 profundidad	
(1mm	en	el	ejemplo).		
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Anexo	II	
Cuestionario	de	implantes	para	la	valoración	de	los	observadores	
IMPLANTES	 Nº	 caso	
______	
Respuestas	
Angulación	del	implante	
en	el	plano	mesio-distal		
Correcto	
(1)	
	
Aceptable	
(2)	
	
Excesivo	(3)	
	
No	valorable	(4)	
Angulación	del	implante	
en	el	plano	buco-lingual	
Correcto	
(1)	
	
Aceptable	
(2)	
	
Excesivo	(3)	
	
No	valorable	(4)	
Lesión	ósea	horizontal	 No	(0)	
	
Lesión	 ósea	
hasta	 tercio	
coronal	(1)	
Lesión	 ósea	 hasta	
tercio	medio	(2)	
	
Lesión	 ósea	
hasta	 tercio	
apical	(3)	
¿Existe	 lesión	 ósea	
vertical?		
No	(0)	 Si	(1)	
	
No	 se	 puede	
determinar	(2)	
Tipo	 de	 lesión	 ósea	
vertical	
Dehiscencia	
en	 tercio	
coronal	(1)	
Dehiscencia	
en	 tercio	
coronal	 y	
medio	
Dehiscencia	 en	
tercio	 coronal,	
medio	y	apical	(2)	
Fenestración	en	
tercio	medio	(3)	
Fenestración	
en	tercio	apical	
(4)	
Presencia	 de	
complicaciones	 o	
fracasos	
No	(0)	 Perforación	
de	 la	
mandíbula	
(1)	
	
	
Invasión	 de	
estructuras	
anatómicas:	 seno	
maxilar,	 fosas	
nasales,	 y	 nervio	
dentario	 inferior	
(2)	
Posible	 daño	 a	
dientes	
adyacentes	(3)	
Presencia	 de	
restauración	protésica	
No	(0)	 Si	(1)	
	
Presencia	 de	
complicaciones	
protésicas		
Falta	 de	
espacio	
para	 la	
corona	
clínica	 en	
sentido	
mesio-
distal	(1)	
Desajuste	de	
la	corona	(2)	
	
Fractura	 de	
tornillo	(3)	
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Cuestionario	de	implantes	para	la	valoración	de	los	observadores	
ENDODONCIA	 Nº	
caso		
Respuestas	
Homogeneidad	
de	 la	
obturación	 del	
conducto	
radicular		
	
Raíz	1	 Obturación	
completa	(1)	
Obturación	
incompleta	
(2)	
Raíz	2	 Obturación	
completa	(1)	
Obturación	
incompleta	
(2)	
Raíz	3	 Obturación	
completa	(1)	
Obturación	
incompleta	
(2)	
Longitud	 de	 la	
obturación	
Raíz	1	 Subobturada(1)	 Correcta	(2)	 Sobreobturada(3)	
Raíz	2	 Subobturada(1)	 Correcta	(2)	 Sobreobturada(3)	
Raíz	3	 Subobturada(1)	 Correcta	(2)	 Sobreobturada(3)	
Preparación	
del	conducto	
Raíz	1	 Infrapreparación
(1)	
Conicidad	
continua	
adecuada	(2)	
Sobrepreparación
(3)	
Raíz	2	 Infrapreparación
(1)	
Conicidad	
continua	
adecuada	(2)	
Sobrepreparación
(3)	
Raíz	3	 Infrapreparación
(1)	
Conicidad	
continua	
adecuada	(2)	
Sobrepreparación
(3)	
Tipo	 de	 restauración	
definitiva	
Restauración	
simple	(1)	
Restauración	
con	poste	no	
metálico	(2)	
Restauración	 con	
poste	 metálico	
(3)	
Corona	 de	
recubrimient
o	total	(4)	
Corona	 de	
recubrimiento	
total	 con	
poste	(5)	
Restau-
ración	
ausente	
(6)	
Sellado	coronal		 Adecuada	(1)	 Inadecuada	
(2)	
No	 determinado	
(3)	
¿Existe	lesión	de	furca?		 No	(0)	 Si	(1)	
Lesión	
periapical	 o	
perirradicular	
Raíz	1	 No	(0)	 Si	(1)	 No	 se	 puede	
determinar	(2)	
Raíz	2		 No	(0)	 Si	(1)	 No	 se	 puede	
determinar	(2)	
Raíz	3	 No	(0)	 Si	(1)	 No	 se	 puede	
determinar	(2)	
Localización	de	
la	lesión		
	
Raíz	1	 Tercio	apical	(1)	 Tercio	
medio	(2)	
Tercio	coronal	(3)	
Raíz	2	 Tercio	apical	(1)	 Tercio	
medio	(2)	
Tercio	coronal	(3)	
Raíz	3	 Tercio	apical	(1)	 Tercio	
medio	(2)	
Tercio	coronal	(3)	
Afectación	 de	 hueso	
cortical			
No	(0)	 Si	(1)	
Próxima	 a	 estructura	
anatómica	importante	
No	(0)	 Si	(1)	
Presencia	de	complicaciones	o	fracasos		
Ninguno	
Perforación	
Conducto	no	tratado		
Reabsorciones	
Fractura	del	diente	o	de	la	raíz		
Presencia	de	obstáculos	en	el	conducto	(escalones,	instrumentos	rotos,	etc.)	
Poste	de	excesivo	tamaño	
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